|_CARTAS AL EDITOR

Insuficiencia cardiaca derecha
grave debida a la conjuncion de
una anomalia de Ebstein y una
constriccion pericardica

Sra. Editora:

Presentamos el caso de un varéon de 52 afios, fu-
mador y bebedor de unos 60 g/dia de alcohol, en se-
guimiento por fibrilacion auricular y una anomalia
de Ebstein que le causaba una insuficiencia tricus-
pidea (IT) masiva e insuficiencia cardiaca derecha
(ICD) manejada con diuréticos. Un empeoramiento
clinico notable, con ascitis importante, determind
su ingreso. En la placa de térax se aprecia derrame
pleural izquierdo (fig. 1A) y en la proyeccién la-
teral, una nitida linea de calcificacién pericardica
que indica la concomitancia de constriccion peri-
cardica (fig. 1B, flecha).

El derrame pleural resulto ser un trasudado. Tras
multiples recidivas se implanté6 un catéter intra-
pleural permanente para su drenaje a demanda. El
analisis del liquido ascitico determind como causa de
la ascitis la hipertension portal. Aunque se podia
atribuirla a la ICD, era obligado descartar una ci-
rrosis. La exploracion hepatica mediante ecografia y
fibroscan no resulto concluyente y el estudio analitico
(hemoglobina, nimero de plaquetas, creatinina, pro-
teinas, estudio de coagulacion, transaminasas y bili-
rrubina) fue normal. Finalmente, la biopsia hepatica
transyugular ofrecié el diagndstico de cirrosis. En el
estudio etiologico no se hallaron otras causas que las
barajadas a priori (alcohol y congestion) y ademas,
los datos clinicos, histopatoldgicos y analiticos sefia-
laban como causa fundamental la congestion'.

La ecocardiografia insistio en el diagndstico de
anomalia de Ebstein y subrayé su repercusion fun-

Fig. 2. La tomografia computarizada multicorte muestra la calcificacion pe-
ricardica en torno a las cavidades derechas (flecha), gravemente dilatadas,
la insercion baja de la valva tricuspidea septal (VS) y una larga valva tricus-
pidea anterior (VA) adherida a la pared libre del ventriculo derecho.

cional, esto es, la IT masiva y la consecuente sobre-
carga de volumen del corazén derecho, lo que pre-
cisamente dificultaba la valoracién de signos
ecocardiograficos de constriccion. La tomografia
computarizada multicorte aport6 definicion anatd-
mica a las anomalias propias del Ebstein y mostro
la extensa calcificacion del pericardio derecho?
(fig. 2). Durante el cateterismo cardiaco se descartod

Fig. 1. Radiografia de térax.
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enfermedad coronaria y se realizé el diagnostico he-
modinamico de constriccion?.

Tras discutir las opciones terapéuticas, se lo pro-
puso para reparacion tricuspidea mas pericardiec-
tomia derecha®?. Si la ascitis se atribuia a la ICD,
una cirrosis en estadio A-6 de Child-Pugh le otor-
gaba un riesgo quirurgico asumible; si se asumia
que era consecuencia de la cirrosis, un estadio B-9
de Child-Pugh suponia una cirugia de alto riesgo®.
No obstante, un score MELD (Model for End-
Stage Liver Disease) de 8 le otorgaba un mejor pro-
nostico’.

Tras una evolucién postoperatoria inicial favo-
rable, en el sexto dia el paciente experimentd un
empeoramiento de la ICD. La ecocardiografia
mostro una IT grave residual y un gran coagulo an-
terior que comprimia el ventriculo derecho. Tras
una nueva cirugia, la evolucion fue térpida. Primero
el paciente sufrio un sindrome hepatorrenal con ne-
cesidad de hemodialisis y luego una sepsis grave de
origen pulmonar que desencadené el fallecimiento
del paciente 1 semana después de la segunda inter-
vencion.

La anomalia de Ebstein y la constriccion peri-
cardica pueden considerarse enfermedades raras®>.
Su aparicidon simultanea en un mismo paciente re-
sulta un hecho insélito. La clinica es insuficiente
para el diagnoéstico combinado, que ha de estar
asistido por las técnicas de imagen y los datos he-
modinamicos. La cirrosis cardiaca intensifica las
manifestaciones clinicas de la ICD y complica el
manejo del paciente!. Tanto la cirugia en la val-
vula tricaspide® como la pericardiectomia® pre-
sentan una mortalidad elevada. La morbimorta-
lidad tras una cirugia cardiovascular es muy
superior si el paciente es cirrotico, si bien el pro-
nostico esta influido por el estadio funcional de la
hepatopatia. Aunque la clasificacion de Child-
Pugh resulta de gran utilidad para este fin*, en los
ultimos afos también se ha empleado el score
MELD, y se resalta su valor si la cirugia es en la
valvula trictispide’.
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